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Resumen: 
 
Antecedentes: El hipotiroidismo congénito representa la principal causa de 
discapacidad intelectual prevenible, debe ser diagnosticado antes de las 6 semanas 
de vida, a través del tamizaje neonatal, con el cual contamos en nuestro país desde 
el año 2012 [4,10]. Objetivo: Determinar las características epidemiológicas y 
clínicas del paciente con Hipotiroidismo congénito en el Hospital “Vicente Corral 
Moscoso” durante el periodo de  2012 a 2016. Métodos: Se realizó un estudio 
descriptivo, el universo  fueron todos los pacientes diagnosticado de hipotiroidismo 
congénito del área de Consulta externa del Servicio de Endocrinología y 
Endopediátria del Hospital Vicente Corral Moscoso, conformado por 34 pacientes. 
Los datos fueron recolectados en un formulario elaborado por el investigador y la 
información se obtuvo de la Historia Clínica. Se utilizó estadística descriptiva.  
Resultados: El diagnóstico de hipotiroidismo congénito se realizó en mayores de un 
mes de vida en el 50%. Respecto al sexo, el grupo más frecuente corresponde al 
femenino con el 64.7%. El 58.8% procedía de la zona urbana. En lo referente a la 
condición socioeconómica, el grupo más prevalente fue el estrato medio bajo con 
58,8%. El estado nutricional fue adecuado en el 82.3%, la principal alteración fue  
bajo peso en 17.6%. Un 11.7% de los casos presentaban enfermedades 
concomitantes y  el 52,9% presento síntomas al momento del diagnóstico. 
Conclusiones: El diagnóstico de hipotiroidismo congénito en un importante 
porcentaje se realiza posterior al mes de vida.    
Palabras clave:  Hipotiroidismo congénito. Perfil clínico y epidemiológico. 
Tamizaje neonatal. 
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Abstract: 
 
Background: congenital hypothyroidism represents the main cause of preventable 
intellectual disability, it must be diagnosed before 6 weeks of life, through neonatal 
screening that is currently performed in our country since 2012. [4,10]. Objective: 
determine the epidemiological and clinical characteristics of the patient with 
congenital hypothyroidism in the "vicente corral moscoso" hospital during the period 
from 2012 to 2016. Methods: it was a descriptive study, the universe was all patients 
diagnosed with congenital hypothyroidism of the area of external consultation of the 
pediatric endocrinology and endocrinology pediatrics of the vicente corral moscoso 
hospital consisting of 34 patients. the data was collected in a form prepared by the 
researcher and the information was obtained from the clinical history. descriptive 
statistics was used. Results: the diagnosis of congenital hypothyroidism was made 
in older than one month in 50%. the most frequent sex group corresponds to the 
female with 64,7 %. 58,8 % came from the urban area. with regard to socioeconomic 
status, the most prevalent group was the lower middle stratum with 58,8%. the 
nutritional status was adequate in 82.3%. the main changes were a low weight 
17.6%. 11.7% of the cases presented concomitant diseases and 52,9 % had clinical 
hypothyroidism. Conclusions: the diagnosis of congenital hypothyroidism is an 
important percentage is made after the month of life. 
Keywords: Congenital hypothyroidism. Clinical and epidemiological profile. 
Neonatal Screening. 
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CAPITULO I 
1.1. INTRODUCCIÓN 
 
El hipotiroidismo congénito se define como una deficiencia de hormonas tiroideas que se 
presenta al nacimiento [1,2,4,9,10,21]. A nivel global, el Hipotiroidismo Congénito lo presentan   
1 de cada 3.000 a 4.000 recién nacidos vivos [1,2,4,10,26]. Existiendo variaciones de acuerdo a 
las regiones como etnias en la prevalencia, es más frecuente en mujeres (2:1) y en niños con 
síndrome de Down [1,2,25,29]. En algunas zonas que aun presentan deficiencia de yodo, la 
frecuencia de presentación es mucho mayor, aproximándose estas cifras  al 2 % [1,10,25]. 
Se la puede clasificar de acuerdo a la localización de la patología en: primario o tiroideo, 
cuando la causa se presenta a nivel de la glándula tiroides, hipotálamo-hipofisario o también 
llamado de  origen  central, cuando la alteración se localiza en la glándula hipófisis 
presentándose una deficiencia de la hormona TSH (Tirotropina), denominándosela 
hipotiroidismo secundario, cuando existe déficit de TRH (Hormona liberadora de tirotropina) 
por alteración en el hipotálamo,  se la denomina hipotiroidismo terciario. También podemos 
clasificar al hipotiroidismo como esporádico o hereditario, y de acuerdo a la evolución del 
cuadro, este puede ser  permanente o transitorio [3,5,7,8,10,20,27,29]. 
Los niños con hipotiroidismo congénito al momento del nacimiento y en los primeros días 
de vida, presentan  poca o ninguna evidencia  de deficiencia de hormonas tiroideas razón por 
lo que el diagnóstico clínico antes de las seis semanas de vida puede presentar dificultad 
[4,6,14]. Debido en gran medida  al paso transplacentario de hormonas tiroideas de la madre 
protegiendo de esta manera al feto hipotiroideo [5,6,14]. 
La dificultad que presenta la detección clínica en los primeros días de vida, sumado a la 
importancia de instaurar un tratamiento temprano para la prevención las secuelas en el 
desarrollo intelectual hizo necesario la implementación de programas de tamizaje neonatal 
[4,10].  
Actualmente los programas de tamizaje neonatal se lo realiza de manera obligatoria en 
Europa Occidental, Norteamérica, Japón, Australia y partes de Europa Oriental y Asia. En 
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América del Sur y América Central aún existen países que no cuentan con ningún tipo de 
programa [5,7,8,29].  En nuestro país, el Programa Nacional de Tamizaje Neonatal comenzó a 
operar a finales del año 2012 [4,10]. 
1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
El hipotiroidismo congénito representa en la edad pediátrica la patología endocrinológica 
más frecuente, siendo también está la principal causa de discapacidad intelectual prevenible, 
hecho  debido fundamentalmente a que las hormonas tiroideas son esenciales para el 
desarrollo neurológico adecuado, actuando tanto en el periodo prenatal como postnatal [3,5,20]. 
Hecho que, sumado al bajo porcentaje de niños que presentan sintomatología o alguna 
evidencia  clínica al nacimiento o en los primeros días de vida, ha obligado a elaborar 
estrategias para su detección sistemática, que en la actualidad se realiza a través del tamizaje 
o cribado neonatal para instaurar el tratamiento lo más temprano posible y de esta manera 
evitar principalmente la presencia de discapacidad intelectual [4,10,17,26,29]. 
A nivel global la OMS (Organización Mundial de la Salud) busca el desarrollo e 
intensificación de estrategias que faciliten el diagnostico precoz, además de mantener un 
seguimiento y control permanente de los paciente con hipotiroidismo congénito [4,10,29]. En 
nuestra ciudad al igual que en el Hospital “Vicente Corral Moscoso” no se disponen de 
estudios respecto a las características clínicas de los pacientes con hipotiroidismo congénito, 
razón por la cual nos planteamos la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál es el perfil 
epidemiológico clínico del paciente con hipotiroidismo congénito en el hospital “Vicente 
Corral Moscoso”, 2012 – 2016?, siendo estas las razones que motivaron a  llevar a cabo el 
presente estudio. 
1.3. JUSTIFICACIÓN 
 
El tema de tesis propuesto, surge de la necesidad de conocer el perfil clínico de los pacientes 
pediátricos con hipotiroidismo congénito, atendidos en el hospital “Vicente Corral 
Moscoso”.  
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En Ecuador se cuenta con escasos datos referente al perfil epidemiológico y clínico de los 
pacientes con diagnóstico de hipotiroidismo congénito,  por  lo tanto conocer las 
características clínicas como  datos relacionado principalmente con la edad al diagnóstico, 
sexo predominante, comorbilidades, datos que sumados a la gran cantidad de evidencia  que 
existe,  permitirá al personal de salud concientizarse de la importancia de realizar un 
diagnóstico temprano  que junto con el establecimiento oportuno de un tratamiento de 
reemplazo hormonal garantiza un desarrollo neurológico adecuado. Además permitirá una 
adecuada planificación y ejecución de recursos sanitarios.   
Los datos aquí obtenidos servirán como punto de partida para el futuro diseño de 
investigaciones y estudios que permitan el mejor entendimiento de la patología, además serán 
difundidos mediante la revista científica de la Facultad de Ciencias Médicas de la 
Universidad de Cuenca,  revista del hospital José Carrasco Arteaga. Esta investigación se 
encuentra en el área de Congénitas, Genéticas y Cromosómicas en la Línea de investigación 
de discapacidad intelectual del Ministerio Salud Pública 2013-2017. 
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CAPITULO II 
2. FUNDAMENTO TEÓRICO 
 
La glándula tiroides en la etapa  gestacional se forma alrededor de la cuarta semana, partiendo 
de una invaginación del estomodeo, que a su vez forma un divertículo, el cual migra en 
sentido caudal y hacia la parte anterior, alrededor de la séptima semana de gestación se 
encuentra ya en su posición habitual y definitiva. Durante el final de la décima semana de 
gestación los folículos tiroideos forman una luz y hacia la décimo segunda semana de 
gestación  aparece una sustancia de aspecto coloide en la luz del folículo tiroideo que se 
encuentra todavía en formación, iniciándose de esta manera  la actividad secretora hormonal 
[1,2,9,11,]. 
ETIOLOGÍA: El hipotiroidismo congénito es la patología  de origen endocrino que se 
presenta más frecuentemente en edad pediátrica, esta se caracteriza por una deficiencia total 
o parcial de hormona tiroidea, sea esta por falta de desarrollo glandular o  por alteraciones en 
la biosíntesis hormonal. En pacientes con diagnóstico de síndrome de Down la incidencia es 
más frecuente [1,3,4,10,25,29]. 
Se la clasifica en primaria cuando el origen radica en la glándula tiroides (disgenesias y 
dishormonogénesis), y en otros casos con menor frecuencia el origen es central o hipofisiario 
(secundario, por déficit de TSH), o de origen hipotalámico (terciario, por déficit de TRH). 
También pueden presentarse por causas periféricas, en general producido por resistencia a 
las hormonas tiroideas etiologías que se presentan en bajo porcentaje [1,6,27,29]. 
 Partiendo desde otro punto, se puede clasificar en hipotiroidismo congénito permanente o 
transitorio. Pueden ser causa transitoria las alteraciones relacionadas al yodo, uso de 
medicamentos antitiroideos por parte de la madre, presencia de anticuerpos bloqueadores de 
TSH  de origen maternos que suele suceder en estados de tiroiditis autoinmune, alteraciones 
genéticas y también  causas idiopáticas [2,6,20,26,29].  
CUADRO CLÍNICO 
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El hipotiroidismo congénito primario tiene poca expresión clínica al nacimiento 
aproximadamente 5% de los casos [2,4,6,28]. Los signos y síntomas suelen ser inespecíficos, 
variables tanto en su frecuencia como en su intensidad, dependiendo esto de la severidad y 
duración de la falla funcional de la glándula tiroidea. Las manifestaciones clínicas suelen 
presentarse de manera progresiva y pueden ser diagnosticadas dentro del primer mes de vida. 
Principalmente se caracterizan por la facies abotagada, casi inexpresiva, nariz pequeña y 
puente nasal plano, boca entreabierta además presencia de lengua protruida. Un dato clínico 
de importancia es el tamaño de la fontanela anterior, la cual se presenta más grande de lo 
normal y la presencia de la fontanela posterior con un diámetro mayor a 0,5 cm. La piel 
característicamente pálida, suele observarse ictérica por  hipercarotinemia,  y con aspecto 
marmóreo [7,8,20,28]. 
Puede presentarse hipotonía muscular, predominantemente a nivel del abdomen, tomando un 
aspecto batraciano además presencia de hernia umbilical, en muchos casos se puede 
evidenciar diastasis de los músculos rectos. Cuando existe demora en el tratamiento suelen 
presentar llanto ronco debido a infiltración mixedematosa de la laringe [3,5,8,9,11].  
Al nacimiento generalmente el peso y la talla son normales, la velocidad de crecimiento se 
hace lenta con el transcurso del tiempo. La ictericia neonatal fisiológica se prolonga 
sobrepasando el mes de vida [7,9].  Además pueden presentar letargia y alteraciones digestivas 
como constipación. La succión es débil y lenta. En algunos casos puede presentarse dificultad 
respiratoria acompañada de cianosis que hace sospechar en una cardiopatía congénita a la 
cual puede asociarse [5,7]. 
Otros síntomas que no deben pasar desapercibidos como retardo del crecimiento y de la 
maduración ósea, ya que estos pueden simular un cuadro de hipotiroidismo adquirido.  
En el Ecuador datos recientes demuestran que el hipotiroidismo congénito tiene una 
incidencia relativamente alta en relación a otras regiones, 1 en 1,500 nacimientos [4,10]. Según 
los estudios realizados por Barba y col., en el año 2004 se estimó una incidencia de 1: 3.840 
recién nacidos,  en comparación en un estudio Mexicano en el año 2012, se encontró una 
prevalencia de 4,12 x 10000 recién nacidos, con predominancia del sexo femenino 66,8%. 
Se encontraron 57,4% tiroides ectópicas, 35,9% agenesias tiroideas y 6,6% defectos de la 
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función de las hormonas tiroideas. Los principales datos clínicos lo representaron la hernia 
umbilical (43,7%) e ictericia prolongada (41,5%), concluyendo que el hipotiroidismo 
congénito se presentó en 1 : 2.426 recién nacidos, con predominio femenino (2:1), siendo la 
ectopia tiroidea su forma más predominante, y la hernia umbilical y la ictericia sus datos 
clínicos comunes, entre otros datos encontrados tenemos, la edad de gestación fue de 40 ± 
1.4 semanas y su peso al nacimiento fue de 3,169gr promedio [2,12,29]. 
En el mismo estudio mexicano se determinó que la edad al momento del diagnóstico e iniciar 
el tratamiento sustitutivo fue de 50,3 ± 23,2 días, siendo la edad de referencia más temprana 
9 días y la más tardía fue de 95 días. Se realizaron estudios radiológicos de rodilla, para 
estimar la edad ósea encontrando que en el 43%  era menor a su edad cronológica y en 57% 
fue adecuada. Otras manifestaciones clínicas frecuentes fueron: fontanela posterior abierta, 
fontanela anterior de mayor tamaño, piel fría y seca, trastornos en la  alimentación, letargo e 
hipotonía y llanto  de tipo ronco [2,6,8].  
En un estudio en Colombia en el año 2014 se encontró que  un 84% de los casos se 
diagnosticaron durante las primeras cuatro semanas de vida, un 3,8% entre la quinta a octava 
semana de vida, un 11,6% entre la novena y la 48 semana de vida. El tratamiento se le inició 
al 17,9% de los casos, además el 11,5% de los casos presentó bajo peso al nacer [6]. 
EXÁMENES DE LABORATORIO: El tamizaje neonatal permite realizar un diagnóstico 
presuntivo o de sospecha de hipotiroidismo congénito, posterior a este,  se toma una segunda 
muestra de sangre venosa periférica para confirmar el diagnóstico [1,2,4,10,26,29]. La 
gammagrafía no se realiza de manera inicial, excepto en sospecha de caso de hipotiroidismo 
con bocio o cuando se piensa en  trastornos de la hormonosíntesis [5,7,8]. La determinación de 
la edad ósea resulta útil y en casos de hipotiroidismo congénito se aprecia gran retraso de la 
edad ósea en relación a la edad cronológica [3,7]. 
TRATAMIENTO: Se ha sugerido, en casos de hipotiroideos congénitos detectados en un 
tamizaje neonatal, la dosis de 10 a 15 μg/kg/día. Durante el primer año de vida 5 a 7 μg 
/kg/día.  La dosis en función de la superficie corporal es de 100 a 110 μg/m2  en aquellos 
pacientes mayores de 10 kg de peso corporal o mayores de un año [4,10,26,29].  
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La meta en lactantes es alcanzar niveles séricos de T4 Libre o T4 total en el rango superior 
de normalidad y TSH en rango normal. Los niños pretérminos y aquellos con síndrome de 
Down requieren una conducta diferenciada [8,9]. 
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CAPITULO III 
3.1. OBJETIVOS 
3.1.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Determinar las características epidemiológicas y clínicas del paciente con hipotiroidismo 
congénito en el hospital Vicente Corral Moscoso durante el periodo 2012 a 2016. 
3.1.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
a. Caracterizar a la población de estudio de acuerdo a variables sociodemográficas tales 
como edad, sexo, procedencia, condición socio-económica. 
b. Determinar las características clínicas al momento del diagnóstico tales como: edad, 
estado nutricional, tamizaje metabólico neonatal, comorbilidades, valores tiroideos 
séricos, tipo de hipotiroidismo, sintomatología, tratamiento y hospitalizaciones 
requeridas. 
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CAPITULO IV 
4.1. DISEÑO METODOLÓGICO 
4.1.1. TIPO DE ESTUDIO 
 
Se trata de un estudio observacional descriptivo. 
4.1.2.  AREA DE ESTUDIO 
 
El presente estudio se realizó en el área de Consulta externa del Servicio de Endocrinología 
y Endopediátria del hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo 2012-2016, de  la ciudad 
de  Cuenca,  ubicado en Ecuador, provincia del Azuay, cantón Cuenca, ciudad de Cuenca, 
área urbana. Dirección Av. los Arupos y Av. 12 de Abril. Considerado una institución pública 
de segundo nivel de referencia, que está dentro de la zona 6, conformada por Cañar, Morona 
Santiago y Azuay. 
4.1.3. UNIVERSO Y MUESTRA 
 
El universo consta de todos los pacientes diagnosticados de hipotiroidismos congénitos 
atendidos en el Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca, en el periodo comprendido entre 
los años 2012 – 2016. Muestra: Se trabajó con la totalidad de los pacientes que poseen 
información completa en las fichas clínicas, tomándose en cuenta la primera consulta a la 
que acudieron. 
4.1.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
INCLUSIÓN 
-Pacientes de 0 a <16 años diagnosticados de hipotiroidismo congénito registrado en  la 
historia clínica, en el hospital Vicente Corral Moscoso durante el periodo comprendido entre 
el año 2012 al 2016.  
EXCLUSIÓN 
-Registros incompletos de la información. 
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4.1.5. VARIABLES 
 
Las variables a estudiarse son: 
Edad, sexo, peso, longitud corporal, estado nutricional, comorbilidades, procedencia, 
condición socioeconómica, edad al momento del diagnóstico, niveles de TSH, T3, T4. 
Tratamiento establecido, hospitalizaciones, tamizaje metabólico.  
Operacionalización de variables (anexo 1) 
4.1.6. MÉTODOS TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 
 
Los datos fueron recogidos  por el investigador de la histórica clínica del paciente y del 
sistema digital Medicys de la servicios de Consulta externa de Endocrinología y 
Endopediátria,  la información fue registrada en un formulario de recolección de datos 
diseñado por el autor (Anexo 2), formularios que se mantendrán archivados bajo llave hasta 
1 año después de la publicación del estudio. 
El estado nutricional, se determinó en base  a las curvas de OMS de peso y longitud para la 
edad, la condición socioeconómica se determinó en base a la información obtenida de las 
fichas clínicas.  
4.1.7.  PLAN DE TABULACIÓN Y ANÁLISIS 
 
Los datos fueron codificados e ingresados en una base en el programa SPSS versión 15.0. 
Para el análisis estadístico se trabajó en función del tipo de variable de la siguiente manera: 
para la variable cuantitativa edad se obtuvo medias, desviaciones estándar, valores mínimos 
y máximos. De las variables cualitativas tales como sexo, procedencia, condición socio-
económica, sintomatología, tratamiento establecido, estado nutricional, tamizaje metabólico 
neonatal, comorbilidades, hospitalizaciones se obtuvo frecuencias y porcentajes. Estos datos 
se presentan en tablas de distribución simple y cruzada. 
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4.1.8. ASPECTOS ÉTICOS 
 
La investigación no involucra contacto directo con los participantes, ya que los datos fueron 
obtenidos de las historias clínicas de los pacientes, por lo que no fue necesario obtener el 
consentimiento informado.  El estudio fue aprobado previamente por la Comisión de Bioética 
de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca. Se solicitó además la 
aprobación oportuna de las autoridades del Hospital Vicente Corral Moscoso. Se mantuvo la 
confidencialidad de la información ya que los datos fueron codificados y fue manejada 
solamente por el investigador.  
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CAPITULO V 
5. RESULTADOS  
 
Fueron diagnosticados de hipotiroidismo congénito un total de  34 pacientes. 
Tabla 1. Distribución por grupos según características sociodemográficas. 
Variable(s) Frecuencia Porcentaje 
Grupos de edad < 1 mes 10 29,5% 
1 a 5 meses 10 29,5% 
6 a 11 meses 9 26,4% 
12 a 23 meses 2 5,9% 
24 a 59 meses 1 2,8% 
60 a 119 meses 2 5,9% 
Edad al diagnostico 0-1 mes 14 41,2% 
1-6 meses 17 50% 
más de 6 meses 3 8,8% 
Sexo Hombre 12 35,3% 
Mujer 22 64,7% 
Lugar de residencia Urbano 20 58,8% 
Rural 14 41,2% 
Nivel socioeconómico Baja 6 17,6% 
media baja 20 58,8% 
media típica 8 23,6% 
media alta 0 0,0% 
Alta 0 0,0% 
 Total 34 100,0% 
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El grupo de edad más frecuente estuvo entre 1 a 11 meses, representando el 55,8% de los 
pacientes. La edad al diagnóstico en mayores de 1 mes de vida fue de  50%. Respecto al sexo, 
el grupo más frecuente correspondía a las mujeres con el 64,7%. El 58.8% procedía de la 
zona urbana,  De acuerdo con la condición socioeconómica, el grupo con mayor frecuencia 
fue el estrato medio bajo, representando al 58,8% de los pacientes. 
Tabla 2. Estado nutricional. 
Variable(s) Frecuencia Porcentaje 
Peso Adecuado 28 82,3% 
Bajo peso 6 17,7% 
Sobrepeso 0 0,0% 
Longitud corporal Adecuado 30 88,2% 
Bajo 4 11,7% 
Alto 0 0,0% 
 Total 34 100,0% 
Comparando los datos antropométricos de la población estudiada con los percentiles 
correspondientes para su edad, se observó que las principales alteraciones fueron un bajo 
peso en 17,7% y alteración de la longitud en  11,7%. 
Características clínicas al momento del diagnóstico 
Tabla 3. Tamizaje neonatal y comorbilidades. 
Variable(s) Frecuencia Porcentaje 
Tamizaje neonatal 
 
Si 29 85,2% 
No 5 14,8% 
Comorbilidades Si 4 11,7% 
No 30 88,3% 
 Total 34 100,0% 
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En el 85,2% de los pacientes se realizó tamizaje neonatal. El 11.7% de los pacientes 
diagnosticados de hipotiroidismo congénito presentaron comorbilidades. 
Tabla 4. Perfil hormonal tiroideo. 
Variable(s) Frecuencia Porcentaje 
Niveles de hormona TSH Normal 0 0,0% 
Bajo 0 0,0% 
Elevado 34 100,0% 
 Total 34 100,0% 
  
La TSH se encontró por encima de sus valores normales en el 100% de los pacientes. 
Tabla 5. Presencia de sintomatología clínica, tratamiento y hospitalizaciones. 
 
Va Variable(s) Frecuencia Porcentaje 
Tratamiento Si 34 100.0% 
 No 0 0,0% 
Clínica  
 
Sintomático 18 52,9% 
AAsintomático 16 47,1% 
Hospitalizaciones durante el 
tratamiento establecido 
Si  3 8,8% 
No 31 91,1% 
 Total 34 100,0% 
 
En el 100% de los casos se inició tratamiento para  hipotiroidismo congénito. El 52,9% de 
pacientes presento síntomas al momento del diagnóstico. Requirieron hospitalización el 8,8% 
de los pacientes durante el periodo de estudio. 
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CAPITULO VI 
6. DISCUSION 
 
El hipotiroidismo congénito es la endocrinopatía más frecuente en pediatría y constituye la 
principal causa de discapacidad intelectual  prevenible en la infancia, existe abundante 
experiencia científica que demuestra que el hipotiroidismo congénito no tratado se asocia 
con alteraciones del neurodesarrollo y de esto deriva la importancia de un diagnostico e 
instauración de un tratamiento temprano.  
En esta investigación se encontró un predominio del sexo femenino con un 64,7%, lo cual es 
similar a lo hallado en varios estudios a nivel de Latinoamérica [24,26,29]. Resultados algo 
diferentes son reportados por Harris K.B. y col. en Norteamérica en el año 2007, encontrando 
un predominio en mujeres con una relación de 3:1.  Esta diferencia podría ser debida a 
variaciones en las concentraciones de estrógenos que hacen más susceptible a modificaciones 
en su respuesta inmunológica, además existe un contribuyente de vulnerabilidad genética a 
patología tiroidea, que se debería a polimorfismos genéticos heredados.  
Se analizó el lugar de procedencia, determinándose que el urbano predomina sobre el rural, 
no existen otros estudios comparativos en la zona con los que se pueda contrastar. Hecho que 
podría estar en relación con la falta de asistencia a centros de salud por parte de la población 
que habita en zonas rurales, en relación con los de la zona urbana. 
En nuestro estudio la edad más frecuente al diagnóstico fue entre 1 y 6 meses de vida, lo que 
coincide con el estudio realizado por Tovar Rodríguez N. en el año 2014 realizado en Perú 
en el cual encontraron un promedio de edad al diagnóstico de 5,9 meses, Sin embargo difiere 
con los datos encontrados en  el  estudio realizado por Borrajo GJ. Y col. En el año 2007, 
sobre el estado de los programas de tamizaje neonatal, donde se observó que en países como 
Cuba, Costa Rica, Chile y Uruguay  la edad al diagnóstico fue dentro del primer mes de vida, 
evidenciándose que en nuestro medio existe un porcentaje considerable de pacientes con 
diagnóstico tardío  de hipotiroidismo congénito, se debe tomar en cuenta que en nuestro país 
se inició el programa de tamizaje neonatal a finales del año 2012, con una cobertura que ha 
ido incrementándose paulatinamente, hecho de importancia ya que algunos de los pacientes 
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que pertenecen al grupo de diagnóstico tardío nacieron antes de la fecha de instauración del 
programa, también es importante anotar que al inicio del programa la norma indicaba que se 
podía realizar la toma de la muestra hasta el mes de vida lo cual conducía a un retardo en el 
diagnóstico. 
En nuestro estudio el peso bajo y talla baja  se presentaron en porcentajes importantes, datos 
similares fueron descritos por Pantoja M. y col. en Bolivia en el año 2012,  así como el estudio 
realizado en México por Ríos F. en el año 2007, en que se encontró que alrededor del 10% 
de los casos de hipotiroidismo congénito presento alteraciones en la variable talla.  No se 
hallaron estudios enfocados en variables como peso para la edad y peso para la talla,  
relacionados con hipotiroidismo congénito para poder hacer comparaciones con nuestro 
estudio, pero podemos observar que existe un porcentaje considerable de pacientes que 
presentan afectación en el peso y la talla, dato de importancia para el seguimiento de estos 
casos. 
El 11,7 % de los pacientes presentaron comorbilidades, que incluyeron fenotipo Down, 
malformaciones neurológicas y prematurez. En recién nacidos con síndrome de Down existe 
una prevalencia reportada de alrededor de 35% de hipotiroidismo congénito, la etiología aún 
se desconoce sin embargo algunos autores proponen una posible secreción inadecuada de 
TSH, insensibilidad de la glándula tiroidea a la TSH o  un trastorno en la bioactividad de esta 
[3,24,25]. En cuanto a los  casos de malformación neurológica   y prematurez en la literatura no 
se encuentra una asociación clara con patología tiroidea. Por otro lado la asociación española 
de pediatría  considera obligatorio evaluar la función tiroidea siempre que nos encontremos 
frente a patologías como dismorfias faciales, síndrome de Panred, Atresia de Coanas, 
hipotelia/atelia, Displasia ectodérmica. 
En relación al tratamiento de hipotiroidismo se encontró que en 100% de los pacientes fue 
iniciado este.  
Una limitación de este estudio fue que los registros de la información en la historia clínica 
estaban incompletos.  
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7. CONCLUSIONES 
 
 En esta población de estudio con hipotiroidismo congénito el sexo que predomino fue 
el femenino, el estrato social medio bajo fue el más frecuente y la mayoría fue de 
procedencia urbana. 
 El diagnostico de hipotiroidismo congénito en el 50% de los casos  se realiza posterior 
al primer mes de vida. 
 Los pacientes con Hipotiroidismo congénito presentaron un peso y talla bajos en un 
importante porcentaje.  
 En la totalidad se instauro tratamiento para hipotiroidismo congénito.  
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8. RECOMENDACIONES 
 
 Los datos de nuestro estudio nos demuestra cual es la realidad en el manejo y 
prevención del hipotiroidismo congénito en nuestro medio y que por ende es una 
patología que requiere gran atención. Por lo que se debería intensificar las medidas 
de optimización del programa de tamizaje neonatal y derivación oportuna para evitar 
que algunos niños no alcancen su potencial intelectual.  
 Masificar el conocimiento sobre la importancia del diagnóstico y tratamiento precoz 
por parte del personal sanitario 
 Implementar un formulario detallado en la ficha clínica electrónica, sistema medicys,  
para los pacientes con diagnóstico de hipotiroidismo congénito. 
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10.  ANEXO 
 ANEXO 1 
OPERAZIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
Definición conceptual 
Dimensió
n 
Indicador Escala 
Edad del paciente al 
momento del diagnóstico 
Tiempo transcurrido desde el 
nacimiento hasta el momento 
que fue diagnosticado 
Cronológi
ca 
Tiempo en meses 
comprendido entre la 
fecha de nacimiento 
del niño registrada en 
la historia clínica y la 
fecha de diagnostico 
Cuantitativa de razón. 
1. Menores de 1 mes 
2. 1 a 5 meses 
3. 6 a 11 meses 
4. 12 a 23 meses 
5. 24 a 119 meses 
6. 120 a 179 
7. 180 o más 
Edad actual del paciente 
Tiempo transcurrido desde el 
nacimiento hasta la fecha del 
estudio 
Cronológi
ca 
Tiempo en meses 
comprendido entre la 
fecha de nacimiento 
del niño registrada en 
la historia clínica y la 
fecha de recolección 
de los datos. 
Cuantitativa de razón. 
1. Menores de 1 mes 
2. 1 a 11 meses 
3. 12 a 23 meses 
4. 24 a 59 meses 
5. 60 a 119 meses 
6. 120 a 179 
7. 180 o más 
Sexo 
Distinción entre el hombre y la 
mujer en la especie humana 
Fenotípica 
Información sobre el 
sexo del paciente 
registrada en la 
historia clínica 
Cualitativa nominal dicotómica 
1.Femenino 
2.Masculino 
Peso 
Medida de la fuerza ejercida 
por la gravedad sobre un cuerpo 
Nutriciona
l 
Medida registrada en 
la  historia clínica del 
paciente. 
Cualitativa ordinal: 
1. Peso bajo para la edad 
2. Peso adecuado para la 
edad 
3. Peso grande para la edad 
 
Talla: 
Nutriciona
l 
Medida tomada 
mediante 
infantómetro para 
Cualitativa ordinal: 
1. Talla baja para la edad 
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Medida desde el vertex de la 
cabeza hasta los talones 
menores de 1 año o 
mediante tallímetro a 
los mayores de esa 
edad, registrado en la 
historia clínica. 
2. Adecuada para la edad 
3. Grande para la edad 
Perímetro cefálico: 
Medida de la circunferencia de 
la cabeza 
Clínica 
Medida registrada en 
la historia clínica 
obtenida mediante 
cinta métrica que 
pasa desde la 
prominencia frontal 
hasta la prominencia 
occipital 
Cualitativa ordinal: 
1. Microcefalia 
2. Normocefalia 
3. macrocefalia 
Estado nutricional:  
Relación entre el peso y la talla 
del paciente de acuerdo a 
curvas estandarizadas de 
valores normales 
Nutriciona
l 
Desvío estándar en el 
que se encuentra el 
peso para la talla, o el 
IMC, registrado e la 
historia clínica. 
Relación de la talla 
para la edad 
registrado en la 
historia clínica. 
Cualitativa ordinal: 
1- desnutrición 
2- normal 
3- sobrepeso 
4- obesidad 
Cualitativa Ordinal 
1. desnutrición aguda 
2. desnutrición crónica 
3. desnutrición crónica 
reagudizada. 
Comorbilidad: 
Condición patológica 
coexistente al momento del 
diagnóstico. 
Clínica 
Registro en la 
historia clínica de 
valoración realizada 
por médico tratante 
que realiza el 
diagnostico 
Cualitativa nominal: 
Cromosomopatías. 
Malformaciones 
Cardiopatías 
Neumopatías. 
Condición Socioeconómica: 
Clase social de acuerdo a escala 
de condiciones sociales y 
económicas 
Social 
 
Puntaje obtenido en 
formulario INEC 
(ANEXO 3), 
Cualitativa ordinal: 
1. baja (0-316) 
2. media baja (316,1-535) 
3. media típica (535,1-696) 
4. media alta (696,1-845) 
5. alta (845,1-1000) 
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registrado en la 
historia clínica. 
 
Procedencia:  
Lugar donde reside 
habitualmente el paciente 
Geográfic
a 
Dato obtenidos en la 
historia clínica 
respecto a la 
ubicación de la 
vivienda 
Cualitativa ordinal: 
1. Urbano 
2. Rural 
Tipo de Hipotiroidismo: 
Clasificación de acuerdo a la 
glándula endócrina afecta. 
Clínica 
Niveles medidos de 
TSH, T3, T4,  y 
estudios adiciones de 
imágenes, 
registrados en la 
historia clínica.  
Cualitativa ordinal: 
1. Primario 
2. Secundario 
3. Terciario 
Datos de laboratorio al 
diagnóstico: 
Valores de hormonas tiroideas 
al momento del diagnóstico 
médico 
Bioquímic
a 
Nivel medido de 
TSH, T3, T4. 
Cualitativa ordinal. 
1. bajo 
2. normal 
3. alto 
Tratamiento establecido:  
Fármaco recibido para 
tratamiento de hipotiroidismo. 
Farmacoló
gica 
Registro en historia 
clínica de dosis y 
pauta de 
administración de 
levotiroxina 
Cualitativa nominal dicotómica. 
1. Si 
2. no 
 
Tamiz metabólico 
Bioquímic
a 
Registro en la 
historia clínica de la 
prueba de tamizaje. 
Cualitativa nominal dicotómica. 
1. Si 
2. No 
Hospitalizaciones 
Matemátic
as 
Registro en la 
historia clínica del 
número de ingresos a 
hospitalización, 
relacionadas con el 
diagnóstico de 
Hipotiroidismo 
congénito 
Cualitativa  de razón  
1. 0 - 3 
2. Más de 3 
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ANEXO 2 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
DEPARTAMENTO DE POSGRADOS 
FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
“PERFIL EPIDEMIOLÓGICO CLÍNICO DEL PACIENTE CON 
HIPOTIROIDISMO CONGÉNITO EN EL HOSPITAL VICENTE CORRAL 
MOSCOSO, 2012 - 2016.” 
 
FORMULARIO N°_______ 
Historia clínica número: ___________________________ 
SEXO:                               MASCULINO                      FEMENINO     
EDAD ACTUAL:                                                                                                                       
MENOR DE 1 MES                    1 – 11 MESES             12 – 23 MESES        
           24 – 59 MESES             60 – 119 MESES         120 – 179 MESES        
                               180 MESES Y MÁS   
ANTROPOMETRÍA 
TALLA: ____KG    ADECUADA                        BAJA                       GRANDE      
 
PESO: _____ KG.   ADECUADO                          BAJO                       GRANDE      
 
PERIMETRO CEFAL.           MICROCEFALIA                              NORMOCEFALIA     
         MACROCEFALIA      
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ESTADO NUTRICIONAL. 
 NORMAL                   DESNUTRIDO                    SOBREPESO      
                                              OBESIDAD          
 
COMORBILIDADES:                              SI                                     NO      
EN CASO DE RESPUESTA AFIRMATIVA, INDIQUE EL TIPO DE COMORBILIDAD: 
 
………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………. 
CROMOSOMOPATÍAS  MALFORMACIONES  NEUROPATÍAS     OTROS  
 
 
PROCEDENCIA:                    URBANO                            RURAL     
 
CONDICIÓN SOCIOECONÓMICA: 
                      BAJA                         MEDIA BAJA                  MEDIA TÍPICA  
                                    MEDIA ALTA                                   ALTA        
 
TIPO  HIPOTIROIDISMO:  
PRIMARIO                     SECUNDARIO                         TERCIARIO     
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NIVELES HORMONALES                                                                                              
TSH:_____BAJO            T3:______ BAJO               T4:_______ BAJO  
            NORMAL                       NORMAL                          NORMAL   
                  ALTO                             ALTO                               ALTO     
 
EDAD AL MOMENTO DEL DIAGNÓSTICO 
     MENOR DE 1 MES                 1 – 5 MESES             6 – 11 MESES        
          12 – 59 MESES             60 – 119 MESES         120 – 179 MESES        
                               180 MESES Y MÁS   
TRATAMIENTO ESTABLECIDO (LEVOTIROXINA)       SI                      NO   
   
HOSPITALIZACIONES  desde el diagnóstico:                       SI                     NO   
 
TAMIZAJE NEONATAL:                                                       SI                        NO  
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ANEXO 3 
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